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Ⅰ．臨床経過および検査所見
【症　例】50歳代，男性
【主　訴】食欲不振，倦怠感
【現病歴】
　40歳代に近医で拡張型心筋症（Dilated Cardiomyopathy
：DCM）と診断され以後外来フォローとなった。
　３年前，当院通院開始も内服治療のみではコントロー
ル不良。大学病院にて左室形成術・僧帽弁形成術・三尖
弁形成術・Maze 手術・心臓再同期療法が施行される。
　２年３ヶ月前，術後心不全コントロール不良。体液管
理目的に血液透析（ECUM）を併用していく方針となっ
た。近医でシャント形成術施行。術後，当院でリハビ
リ・術後管理目的に入院となるも血圧変動・倦怠感強く
ドライウエイト設定に難渋。以後当科外来通院となった。
　２年前，DCM，低拍出症候群（Low output syndrome
：LOS），心不全増悪で入院となった。
　１年前，同診断で入院。退院後，10日間程度で呼吸苦
増悪し，同診断で再入院。トルバプタン7.5mg開始と
なった。
　４ヶ月前：透析後全身倦怠感，低血圧，尿量低下認め
たため同診断で入院となった。
　１ヶ月前，倦怠感・めまいを自覚し同診断で入院となっ
た。
　今回，食欲不振・倦怠感強く同診断で入院となった。
【既往歴】
DCM（手術後），腎不全（維持透析），睡眠時無呼吸症候群
【生活歴】
喫煙：50本 /day，飲酒なし，アレルギーなし
【入院時現症】
JCS：0，GCS：15，SpO２：99%，体温：36.8℃，
脈拍：63回 /分，血圧：121/53mmHg
NYHA：Ⅲ度。身長：170cm。体重：83kg
頸部：頸静脈怒張なし
胸部：肺音 clear，心音：no murmur
四肢：浮腫なし
【入院時内服歴】
エナラプリル 1.25mg，ラベプラゾール 10mg，
トリクロルメチアジド ２mg，フロセミド 80mg，
トルバプタン 7.5mg，塩化カリウム 600mg，
カルベジロール 7.5mg，ピモベンダン ５mg，
オルパタジン 10mg，ワーファリン 4.5mg，
エピナジオン 20mg，フルニトラゼパム ２mg
ロルメタゼパム １mg，ブロチゾラム 0.5mg
【入院時血液検査所見】
＜血算＞
WBC：4800/μl，RBC：386×10４/μl，
Hb：10.4g/dl，Ht：32.4%，Plt：18.5×10４/μl
＜生化学＞
T-Bil：1.8mg/dl，TP：6.9d/dl，Alb：3.9g/dl，
AST：24IU/L，ALT：15IU/L，LDH：306IU/L，
Na：132mEq/L，K：3.1mEq/L，Cl：96mEq/L，
BUN：40.4mg/dl，Cre：1.62mg/dl，CK：128IU/L，
CRP：0.71mg/dl
＜心筋マーカー＞
CK-MB：9.6IU/L，BNP：1001.1pg/ml，
ミオグロビン：76.9ng，トロポニン：0.04ng/ml
【入院時画像所見】
＜胸部Ｘ線写真＞（図１）
心胸郭比 62%，肋骨横隔膜角 sharp，肺うっ血あり
＜心エコー＞（図２，３）
左室拡張末期径 81mm，左室収縮末期径 68mm，
心室中隔壁厚 10mm，
左室壁運動：側壁・前壁運動は無運動。その他の壁運
動は低運動。
推定EF：32%，MR2，TR3
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【入院後経過】
第１病日　食欲不振・全身倦怠感で入院。ドブタミン2.0 
ml/hr（=1.25γ）で投与開始　
第９病日　症状は軽快傾向あり。ドブタミン1.5ml/hr に
減量
第13病日　ドブタミン1.0ml/hr に減量
第14病日　透析の影響と思われる低カリウム血症が出現
し，塩化カリウム1800mgに増量
第16病日　ドブタミン0.5ml/hr に減量
第18病日　ドブタミン終了。100m歩行での息切れあり。
大学病院で心臓移植待機症例への登録が可能
か検討
→透析離脱できない限り待機症例への登録は
難しい。
第52病日　飲水・食事制限説明するも守れず経過。尿量
250ml/day と低下。トルバプタン15mgに増
量。
第53病日　SpO２：95%，血圧低下（80/50mmHg），浮
腫の進行認められた。　
第63病日　心静止となるが心肺蘇生行われ自己心拍再開。
挿管のもと人工呼吸器管理，PCPS（経皮的
心肺補助法），持続的血液濾過透析導入され
る。心静止の原因は，高カリウム血症と考え
られた。
第65病日　PCPS 刺入部からの出血あり，貧血（Hb：
5.9g/dl）が進行。
第66病日　脈圧消失。死亡確認。
【心静止時血液検査所見】
＜血算＞
WBC：7300/μl，RBC：416×10４/μl，
Hb：10.4g/dl，Ht：32.4%，Plt：18.5×10４/μl
＜生化学＞
T-Bil：1.8mg/dl，TP：6.9d/dl，Alb：3.9g/dl，
AST：24IU/L，ALT：15IU/L，LDH：306IU/L，
Na：132mEq/L，K：3.1mEq/L，Cl：96mEq/L，
BUN：40.4mg/dl，Cre：1.62mg/dl，CK：128IU/L，
CRP：0.71mg/dl
＜心筋マーカー＞
CK-MB：9.6IU/L，BNP：1001.1pg/ml，
ミオグロビン：76.9ng，トロポニン：0.04ng/ml
Ⅱ．病理解剖により明らかにしたい点
・病理学的な心不全原因の診断（拡張型心筋症でよい
か）
・直接死因は。
・他臓器の状態はどうか。
Ⅲ．病理解剖所見
【所　見】
　身長170cm，体重88kg。肥満体型。皮膚軽度黄染。瞳
孔は散大し左右とも４mm。眼球結膜黄疸あり。前胸部
正中に手術瘢痕15cm。両鼠径部から陰部に皮下出血あ
り。死斑背部に軽度。背部にTatoo を認める。死後硬
直なし。左下腿浮腫あり。
　胸腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚胸部 1.5cm，腹
部 4.0cm。腹水少量。左上腹部にペースメーカーを認
図 1　胸部Ｘ線写真　心胸郭比 62%
図 2　心エコー　心室内腔の拡張
図 3　心エコー　推定EF32%
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めた。前胸部皮下脂肪織に出血を認めた。両第２肋骨，
第３肋骨は骨折していた。胸水左は血性，暗赤色で
600ml，右少量。術後のため心嚢なし。
　心臓 1000g，16.5×14×７cm。左室壁厚1.0cm。心
室中隔壁厚 1.5cm。右室壁厚0.7cm。心外膜に高度の
出血を認めた（図４）。著明な心拡大を認め拡張型心筋
症として矛盾のない肉眼所見と考えた（図５，６）。前壁
には縫合糸を伴った瘢痕が見られ術後の変化と考えられ
る（図７）。ペースメーカーのリードが４本見られ，そ
れぞれの先端は右心房頭側で右心耳よりも正中側，その
2.5cm尾側，右心室前壁の中隔側（心室中隔から４cm），
左心室前壁から側壁に位置していた。組織学的には心室
壁では心筋細胞の核の腫大が著明な所見である。心筋細
胞径はほとんどの細胞で正常から大であるが，萎縮して
いる心筋細胞も認めた（図８）。左室前壁で錯綜配列の
所見を若干認めるが小範囲である。断裂している心筋細
胞，浮腫，心筋の脱落（図９）も認める。高度冠状動脈
硬化，心筋炎，サルコイドーシス，物質沈着症（アミロ
イドーシス，Fabry 病など）の所見は見られない。乳頭
筋では心筋細胞の肥大を認めた。
　重量が1000g と著明に増加しており，心筋炎，サルコ
イドーシス，物質沈着症が否定的であり，臨床経過も一
致するのであれば，除外診断的に拡張型心筋症と診断す
ることが可能と考えられる。問題点としては典型例に比
べて心室壁が厚い事が挙げられるが（典型例では１cm
未満．寺崎ほか．病理と臨床．2014；29：119-125.），
末期に至る前に死亡してしまった可能性や，手術で容量
負荷が軽減されて術後に代償性肥大を生じた可能性が仮
説としてあげられる。
　左肺 300g，20×11cm。下葉は無気肺とうっ血の所見。
右肺 435g，21.5×15.5cm。著変なし。組織標本では無
気肺，うっ血の所見に加え心臓病細胞を認めた。
　肝臓 1095g，20×13cm。やや黄色味あり。組織標本
ではうっ血が著明で，肝細胞の脱落も認められ，黄疸の
原因と考えられた。肝細胞の脂肪滴沈着はごく軽度で
あった。脾臓，膵臓著変なし。胆汁流出は良好。
　左腎臓 170g，10×６cm。右腎臓 140g，9.5×5.5cm。
左右とも皮質厚 0.5cm。著変なし。組織標本では皮質
に硬化糸球体を微量認めるのみで，それ以外の明らかな
病的所見は指摘できない。副腎，尿管，膀胱，前立腺著
変なし。
　食道著変なし。胃は出血点が不明瞭であるが内容は血
性であった。組織標本では上皮細胞が高度の変性を呈し
ていて，自己融解というよりは上皮が壊死していると思
われた。小腸著変なし。上行結腸に１カ所，Ｓ状結腸に
複数の憩室を認めた。
　下大静脈著変なし。大動脈の粥状動脈硬化は軽度。
　以上から心不全による死亡として矛盾のない所見と考
えられた。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
特発性拡張型心筋症＋心臓手術後左室形成術，僧帽弁形
成術，三尖弁形成術，Maze 手術および心臓再同期療法
（Cardiac Resynchronization Therapy，CRT）
副病変
１．黄疸＋肝うっ血＋肝細胞壊死
２．無気肺＋うっ血（心臓病細胞あり）
３．左下腿浮腫
４．心外膜出血＋前胸部脂肪織内出血＋肋骨骨折＋左血
性胸水600ml
５．出血（皮下出血（両鼠径部から陰部），上部消化管
出血）
６．大腸憩室症
７．粥状動脈硬化症
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・入院時と心静止時の血液検査での凝固系の値は。
　入院時は，採血項目に凝固系は含まれていなかっ
た。心静止時の凝固系の値は手元になかった。
・高カリウムが原因の心静止とあるが，塩化カリウムは
いつ止めたのか。
　心静止６日前でK 5.0mEq/L，４日前でK 5.7mEq/L，
２日前でK 6.1mEq/L と上昇が認められており，心
静止した朝に塩化カリウムは中止された。腎機能を考
えるとカリウムが上がった原因は不明である。
・拡張型心筋症に対して手術が行われているがその効果
はあったのか。
　一般的な手術ではなく効果があったか判断するのは
難しい。悪い箇所を切り取る様な手術ではなく，心筋
をオーバーラップさせる様な手術である。今回の心静
止の原因は高カリウム血症が原因で，心機能低下に
よって亡くなったわけではないことを考えると手術の
効果があった可能性が示唆される。心機能も心エコー
の所見では予想される程低下していなかったと推測さ
れる。ただし，病理解剖所見上心筋の量が保たれてい
るということであり，心筋細胞量にそぐわない心機能
低下を来した可能性がある。本人の飲食制限が守られ
ていなく心不全のコントロールが不良で，透析導入さ
れても入退院を繰り返す様な状況であった。
・心不全で循環血液量を減らすために透析をすることは
よくあることなのか。
　基本的には行われていない。今回は特殊なケースで
ある。今回，透析をしていることで移植の適応外と
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図 6　心臓割面像　著明な心拡大 図 7　心臓割面像　前壁に術後の瘢痕
図 8　心筋組織像　萎縮している心筋細胞も認める
（HE対物20倍）
図 9　心筋組織像　線維化も認める（HE対物10倍）
図 4　心臓　心外膜に出血 図 5　心臓割面像　著明な心拡大
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なったことを考えると透析離脱が必要であったが，飲
水制限も全く守れない状況であったので他に方法がな
かった。
・心筋の線維化は認められていたか。
　４～５%程で認められる。但し，以前のCPCで検
討した拡張相肥大型心筋症といえる程ではない。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　拡張型心筋症は“左室のびまん性収縮障害と左室拡大
を特徴とする疾患群”と定義され，呼吸困難・浮腫など
の心不全症状が出現する。治療は，安静・塩分制限など
の生活指導，心不全治療・不整脈治療などの薬物療法，
心臓再同期療法・外科手術・心臓移植などの非薬物治療
などがあり，予後は５年生存率54%前後とされている。
　本症例では，生活指導・薬物療法・外科手術がなされ
たがその後も心不全増悪を繰り返し，入退院を繰り返し
ていた。本入院での経過でも飲水制限が守れず透析での
除水が困難となり，体液貯留が進んだ。しかし，本患者
の心機能を考えると，心不全増悪により心静止に至った
とは考えづらく，高カリウム血症による致死性不整脈が
原因と考えられた。入院時では，低カリウム血症を認め
塩化カリウム内服にて対応しており，入院の経過で増量
されていたが，心静止に至る数日前から血清カリウム値
の上昇が認められていた。透析による除水の度に高カリ
ウム血症が進行していたため血清カリウム値のコント
ロールが困難であり，早期の高カリウム血症治療の必要
性があったと考えられる。
　病理解剖学的には左心室壁厚は１cmであり，典型例
と比較すると心室壁厚は厚く，末期に至っていなかった
可能性が指摘された。
　以上，本例は体液量のコントロールに難渋し，血清カ
リウム値のコントロールが困難となり，それにより生存
期間が短縮した可能性が考えられた。
